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Цель исследования. Оценка эффективности лечения мужчин с себорейным дерматитом волосистой части головы 
пероральным ретинола пальмитатом. 
Материал и методы. 36 пациентов ежедневно в течение 2 мес. получали на ночь per os 200 000 ME ретинола 
пальмитата, в группе сравнения (39 человек) применялись противосеборейные шампуни. Динамику выраженности 
жирности кожи, зуда, эритемы, шелушения, инфильтрации, экскориаций оценивали в баллах. До и после лечения 
проведены гистологическое и морфометрическое исследования биоптатов из области поражения. Установлены 
сроки возникновения рецидивов.
Результаты. Эффективность лечения ретинола пальмитатом — 91,7%, противосеборейными шампунями — 
84,6%. Наряду с регрессированием симптомов заболевания в обеих группах после лечения ретинола пальмитатом 
существенно снизилась жирность кожи, уменьшились размеры ацинусов сальных желез и представительство 
в них дифференцированных себоцитов, площади лимфоцитарно-макрофагальных скоплений в дерме, число 
кератиноцитов с вакуолизированной цитоплазмой. Рецидивы заболевания в течение года возникали реже — у 21 
из 32 пациентов (в группе сравнения у 25 из 31) и в более поздние сроки (в первые 3 мес. у 2 из 32 пациентов, 
в группе сравнения у 10 из 31). Выявленные эффекты обусловлены воздействием ретинола пальмитата на 
морфогенез сальных желез.
Ключевые слова: себорейный дерматит, сальные железы, ретиноиды, ретинола пальмитат, лечение, 
эффективность, гистопатология кожи, морфометрия.
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The goal of the study. Evaluating of the effectiveness of treatment of men with a diagnosis «Seborrheic dermatitis of the 
scalp» by the system using of retinol palmitate.
Material and methods. 36 patients every day for 2 months received overnight per os 200000 ME of retinol palmitate, and 
in the comparison group (39 people) antiseborrheic shampoos have been used. The dynamics of severity of skin oiliness, 
pruritis, erythema, peeling, infiltration, excoriations has been evaluated in points. Before and after the treatment a histological 
and morphometric study of biopsy material from the affected areas has been carried.The terms of relapses have been set.
Results. retinol palmitate treatment efficiency — 91.7%, antiseborrheic shampoos — 84.6%. Along with the regression of 
symptoms of the disease in both groups after retinol palmitate treatment significantly declined oiliness of skin; the sizes of 
sebaceous glands acini and the presence of differentiated sebocytes, the squares of lymphocytic-macrophage clusters in 
the dermis, the number of keratinocytes with vacuolated cytoplasm have been reduced. relapses of the disease during a 
year occured more rare — in 21 patients out of 32 (in the comparison group– in 25 out of 31) and at a later date (in the first 
3 months in 2 patients out of 32, in comparison group in 10 out of 31). Identified effects were due to the action of retinol 
palmitate on the morphogenesis of the sebaceous glands.
Key words: seborrheic dermatitis, sebaceous glands, retinoids, retinol palmitate, treatment, efficacy, skin 
histopathology, morphometric study.
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 Существующие методы лечения себорейного дер-
матита (СД) волосистой части головы нередко мало-
эффективны, а достигаемый результат является, 
как правило, кратковременным [1, 2]. поэтому поиск 
новых фармакологических подходов к терапии СД 
остается актуальным. Широко распространена точка 
зрения, что ключевым фактором патогенеза этого за-
болевания является колонизация кожи грибами рода 
Malassezia [3, 4], приводящая к гиперпролиферации 
кератиноцитов и высвобождению провоспалительных 
цитокинов. В связи с этим для устранения симптомов 
СД чаще всего используют противосеборейные шам-
пуни, содержащие противогрибковые компоненты. 
Согласно другой точке зрения, ведущим звеном па-
тогенеза обсуждаемой патологии является возраст-
ная андрогензависимая гиперсекреция сальных же-
лез [5], при этом избыточное количество сала (состав 
которого, как правило, отличается от нормы) служит 
питательной средой для грибов рода Malassezia и 
способствует их интенсивному размножению. Исходя 
из этого, можно полагать, что применение в терапии 
СД средств, подавляющих процесс салообразования, 
должно эффективно устранять симптомы болезни. 
Так, в дерматологии накоплен определенный опыт 
лечения ретиноидами, в том числе ретинола паль-
митатом, обыкновенных угрей — заболевания, в па-
тогенезе которого, как и при СД, значительную роль 
играют нарушения процессов салообразования и ке-
ратинизации [6].
Цель настоящего исследования — оценка эффек-
тивности лечения мужчин с диагнозом себорейного 
дерматита волосистой части головы пероральным ре-
тинола пальмитатом (витамин А).
Материал и методы
В исследовании приняли участие 75 пациентов 
мужского пола в возрасте от 13 до 74 лет с СД во-
лосистой части головы. при отборе были исключе-
ны мужчины с индивидуальной непереносимостью 
компонентов лекарственного средства, патологией 
печени, тяжелыми сопутствующими заболеваниями. 
На каждого пациента после определения его соответ-
ствия критериям включения и исключения заполня-
лась индивидуальная регистрационная карта. В кар-
те фиксировали возраст, пол, диагноз, длительность 
заболевания, соответствие критериям включения 
и исключения, данные физикального обследования, 
кожный статус (наличие зуда, эритемы, шелушения, 
инфильтрации, жирности кожи, расчесов), резуль-
таты лабораторных исследований, сопутствующие 
состояния, сопутствующую терапию, даты начала 
и окончания лечения, промежуточных визитов, нали-
чие нежелательных явлений. пациенты были разде-
лены на две группы: 1-ю (основную) группу составили 
36 человек, которые получали в качестве монотера-
пии системно (per os) витамин А в виде масляного 
раствора ретинола пальмитата 100 000 МЕ/мл в дозе 
200 000 МЕ (60 капель) 1 раз в сутки на ночь в те-
чение 2 мес., при этом для мытья головы использо-
вались косметические шампуни, не содержащие ак-
тивных лекарственных веществ. Морфогенетические 
свойства этого витамина, обусловленные наличием в 
клетках-мишенях (в данном случае — себоцитах) ре-
цепторов к ретинолу, считаются доказанными [6, 7]. 
Во 2-ю группу (сравнения) вошли 39 человек, лече-
ние которых заключалось в применении в течение 
2 мес. противосеборейных шампуней. 
Всем пациентам до лечения и через 1 и 2 мес. те-
рапии было проведено определение жирности кожи на 
приборе Soft Plus (callegari, catellanigroup, Италия).
Всем мужчинам, включенным в исследование, до 
лечения провели микроскопическое исследование 
соскоба чешуек из очагов шелушения на наличие 
грибов рода Малассезия. Общеклиническое и био-
химическое исследования крови осуществляли в 
соответствии с рекомендациями ведения пациентов 
с СД [8], т. е. до начала лечения и далее ежемесяч-
но. Для анализа клинического материала в индиви-
дуальную карту пациента заносили данные, харак-
теризующие динамику заболевания в баллах по ре-
зультатам 5 визитов (начало лечения, 10, 30, 45 и 
60 дней). при осмотре во время каждого визита оце-
нивали в баллах (от 0 до 3) выраженность признаков 
СД (зуд, эритема, шелушение, инфильтрация, жир-
ность, расчесы) по аналогии с известными шкалой 
ScORAD и индексом DcSS (дерматологический ин-
декс шкалы симптомов), при этом 3 балла соответ-
ствовали сильно выраженному клиническому при-
знаку, 2 балла — умеренно выраженному, 1 балл — 
слабо выраженному; 0 баллов означал отсутствие 
признака. проводилась оценка эффективности, 
переносимости и безопасности терапии. Результаты 
лечения по 5-балльной шкале оценивали на заклю-
чительном визите как полное устранение проявле-
ний заболевания, значительное улучшение (наличие 
остаточных признаков СД с тенденцией к дальней-
шему улучшению), некоторое улучшение (любой по-
ложительный сдвиг в состоянии пораженной кожи), 
отсутствие динамики и ухудшение (обострение за-
болевания и появление новых высыпаний). В тече-
ние года 63 человека (32 — в 1-й и 31 — во 2-й груп-
пе) находились под наблюдением для установления 
сроков возникновения рецидивов.
по окончании лечения пациенты оценивали удов-
летворенность проведенной терапией по 5-балльной 
шкале, основываясь на переносимости и удобстве 
использования препарата (5 баллов — отлично, 4 — 
хорошо, 3 — удовлетворительно, 2 — неудовлетвори-
тельно и 1 — глубоко неудовлетворительно).
у 4 пациентов из каждой группы до лечения и че-
рез 2 мес. терапии были взяты биопсийные образцы 
кожи из очагов поражения для микроскопического 
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и морфометрического исследований1. Срезы, окра-
шенные гематоксилином и эозином, просматривали 
на микроскопе Axioskop 2 (carl Zeiss), микрофото-
графирование препаратов проводили с применением 
программной системы формирования изображения 
AxioVision (carl Zeiss). у каждого пациента до лечения 
и после его окончания производили подсчет ряда па-
раметров. Толщину эпидермиса (от базальной мем-
браны до рогового слоя) определяли на микрофото-
графиях, содержащих масштабные отрезки в 200 мкм. 
число кератиноцитов с вакуолизированной цитоплаз-
мой подсчитывали с помощью квадрата, сторона кото-
рого соответствовала 30 мкм. площади сечений аци-
нусов сальных желез (с определением долей, занима-
емых базальными и дифференцированными себоци-
тами) и располагающихся около них и периваскулярно 
лимфоцитарно-макрофагальных скоплений измеряли 
с использованием программы Image Tool (university 
Texas, США). 
Для статистической обработки материала приме-
нена программа Statistica, версия 6.1. В отношении 
морфометрических данных, полученных при исследо-
вании биопсийного материала, провести полностью 
корректный статистический анализ не представилось 
возможным, так как число биопсий в каждой из под-
групп было равно четырем, поэтому выявленные зако-
номерности оценивали как тенденции. 
Результаты исследования
Длительность заболевания у обследованных паци-
ентов варьировала в широком диапазоне — от 1 мес. 
до 45 лет. у большинства опрошенных мужчин бо-
лезнь продолжалась более 5 лет. частота обострений 
в течение последнего перед обследованием года со-
ставила 1—2 раза у 43% пациентов, 3 раза — у 25%, 
4—5 раз — у 17%, непрерывно-рецидивирующее тече-
ние заболевания отмечено у 7% мужчин. у 8% пациен-
тов болезнь была выявлена впервые. Обострение СД 
28 человек связывали со сменой шампуня, 6 — с пере-
несенным стрессом, 5 — с пищевыми погрешностями, 
3 — со сменой времени года. часть пациентов причину 
обострений указать не смогла. у 80% мужчин высыпа-
ния, сопровождающиеся избыточной сальностью ко-
жи, локализовались только на коже волосистой части 
головы в виде эритемы, инфильтрации, шелушения, 
экскориаций и корок, у 20% больных высыпания ло-
кализовались также на лице и туловище и имели вид 
желтовато-красных шелушащихся, отечных, инфиль-
трированных бляшек различных размеров, а также 
расчесов и корок. Мицелий грибов рода Малассезия 
(Malassezia) в соскобе был обнаружен у 14 пациентов. 
Жирность кожи до лечения в обеих группах была при-
мерно одинаковой (рис. 1) и значительно превышала 
1 протокол исследования получил одобрение экспертной комиссии Ко-
митета по этике Смоленской государственной медицинской академии.
соответствующий показатель, полученный при обсле-
довании здоровых мужчин.
Эффективность лечения ретинола пальмитатом 
у пациентов основной группы составила 91,7% (33 из 
36 человек). препарат существенно уменьшал симпто-
мы эритемы, инфильтрации и шелушения кожи, при 
этом наиболее выраженное улучшение при его исполь-
зовании наблюдали в период с 30 по 60-е сутки лечения 
(рис. 2, табл. 1). Определение жирности кожи волоси-
стой части головы мужчин, страдающих СД, выявило, 
что у пациентов, лечившихся ретинола пальмитатом, 
этот показатель существенно снижался (см. рис. 1).
Во время приема ретинола пальмитата нежела-
тельных явлений у пациентов не наблюдалось, пере-
носимость препарата была хорошей, отклонений в ла-
бораторных показателях не отмечалось. по окончании 
лечения 94,4% мужчин оценили переносимость препа-
рата на отлично, лишь 2 (5,6%) пациента отметили не-
приятный привкус после его приема, что легко устра-
нялось полосканием полости рта. удобство использо-
вания препарата 86,1% пациентов оценили на отлично 
и 13,9% — на хорошо, отметив неудобство отсчета 
60 капель ретинола пальмитата ежедневно.
Эффективность терапии у мужчин группы срав-
нения (лечение противосеборейными шампунями), 
составила 84,6% (33 из 39 человек). Анализ балль-
ной оценки выраженности симптомов до и после 
лечения у этих пациентов показал, что противосебо-
рейные шампуни в большей степени воздействовали 
на симптомы шелушения и зуда (табл. 2). при про-
ведении лечения неблагоприятных явлений у паци-
ентов не наблюдалось, переносимость лечения была 
хорошей, отклонений в лабораторных показателях 
не отмечалось. 
полученные результаты показывают, что шампу-
ни, применяемые при СД, также устраняют симптомы 
заболевания. 
при определении жирности кожи волосистой части 
головы мужчин, страдающих СД, установлено, что ис-
пользование противосеборейных шампуней (группа 
сравнения) изменяло значение этого показателя не-
значительно в сравнении с показателем у пациентов, 
лечившихся ретинола пальмитатом (см. рис. 1). 
Сопоставление результатов двухмесячной терапии 
пациентов с СД волосистой части головы, полученных 
на основании клинических данных при применении 
раствора ретинола пальмитата системно и при ис-
пользовании противосеборейных шампуней, демон-
стрирует определенные преимущества использования 
ретиноида (табл. 3).
Рецидивы заболевания наблюдались у большин-
ства пациентов обеих групп, однако у мужчин, полу-
чавших системную терапию ретинола пальмитатом, 
они появлялись позднее и реже (табл. 4). 
Гистоструктура кожи пациентов с СД до начала 
лечения характеризовалась преобладанием крупных 
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Рис. 1. Изменение показателя жирности кожи височной области головы, определенного на приборе Soft Plus, 
у мужчин, страдающих СД волосистой части головы
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Рис. 2. СД волосистой части головы у пациента М. 19 лет: а — до лечения; б — после лечения ретинола 
пальмитатом
а б
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Таблица 1 Динамика симптомов заболевания у пациентов 1-й группы в процессе лечения раствором ретинола пальмитата
Симптом
Выраженность симптома, баллы
до лечения 10 сут 30 сут 45 сут 60 сут
Зуд 1,44 ± 0,13 1,42 ± 0,13 0,97 ± 0,11* 0,67 ± 0,11* 0,56 ± 0,09*
Эритема 1,33 ± 0,13 1,22 ± 0,13 1,17 ± 0,14 0,69 ± 0,12* 0,36 ± 0,11*
Инфильтрация 0,89 ± 0,11 0,81 ± 0,11 0,56 ± 0,12 0,33 ± 0,10* 0,22 ± 0,10*
Шелушение 2,28 ± 0,09 2,11 ± 0,1 1,69 ± 0,11* 1,31 ± 0,11* 0,92 ± 0,12*
Расчесы 1,11 ± 0,14 1,00 ± 0,14 0,89 ± 0,12 0,64 ± 0,11* 0,25 ± 0,07*
Примечание. Здесь и в табл. 2: * — различия значимы в сравнении с показателями до лечения при р < 0,05.
Таблица 2 Динамика симптомов заболевания у пациентов 2-й группы в процессе лечения противосеборейными шампунями
Симптом
Выраженность симптома, баллы
до лечения 10 сут 30 сут 45 сут 60 сут
Зуд 1,49 ± 0,14 1,38 ± 0,14 0,97 ± 0,12* 0,59 ± 0,11* 0,49 ± 0,11*
Эритема 1,21 ± 0,12 1,05 ± 0,12 0,62 ± 0,09* 0,36 ± 0,09* 0,33 ± 0,08*
Инфильтрация 0,72 ± 0,09 0,64 ± 0,09 0,23 ± 0,07* 0,15 ± 0,06* 0,15 ± 0,06*
Шелушение 2,51 ± 0,09 2,18 ± 0,10 1,82 ± 0,11* 1,15 ± 0,14* 1,03 ± 0,15*
Расчесы 1,15 ± 0,15 0,82 ± 0,13 0,51 ± 0,09* 0,36 ± 0,08* 0,28 ± 0,07*
Таблица 3 Результаты лечения больных СД (n = 75)
Результаты лечения
Количество пациентов, %
1-я группа — ретинола пальмитат 
(n = 36)
2-я группа — противосеборейные 
шампуни (n = 39)
Полное устранение проявлений заболевания 22,2 25,6
Значительное улучшение 52,8 43,6
Улучшение 16,7 15,4
Без эффекта 8,3 15,4
Ухудшение 0 0
Всего 100 100
Таблица 4 Количество пациентов с рецидивом СД в различные сроки после основного курса лечения (n = 63)
Группа
Число рецидивов, наступивших
Всего 
рецидивов
Отсутствие 
рецидивовв первые 
3 мес.
через 
3—6 мес.
через 
7—12 мес.
Ретинола пальмитат (n = 32) 2 10 9 21 11
Противосеборейные шампуни (n = 31) 10 12 3 25 6
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сальных желез со значительным представительством 
терминально дифференцированных себоцитов, утол-
щением эпидермиса, наличием в эпидермисе боль-
шого количества кератиноцитов с вакуолизирован-
ной цитоплазмой и лимфоцитарно-макрофагальными 
скоплениями вокруг сальных желез и периваскулярно 
(рис. 3). 
В результате лечения СД ретинола пальмитатом 
средняя площадь сечений ацинусов сальных желез 
уменьшилась на 15%, при этом соотношение суммар-
ных площадей, занимаемых базальными и дифферен-
цированными себоцитами, изменилось в сторону уве-
личения представительства недифференцированных 
клеток (11,5% после терапии против 8,8% до лечения). 
Средняя площадь лимфоцитарно-макрофагальных 
скоплений по окончании терапии ретиноидом снизи-
лась на 7%. уменьшилось содержание в эпидермисе 
кератиноцитов с вакуолизированной цитоплазмой. 
До лечения доля этих клеток совместно в базальном 
и супрабазальном слоях составляла 15%, после ле-
чения — 11,8%, в середине шиповатого слоя до лече-
ния — 6,5%, после лечения — 0%, в верхнем отделе 
шиповатого слоя до лечения — 7,4%, после лече-
ния — 6,7% (рис. 4).
Рис. 3. 
Кожа из очага поражения височной области больного А. 28 лет с СД волосистой части головы 
до лечения ретинола пальмитатом: а — акантоз, стрелками указаны лимфоцитарно-макрофа-
гальные скопления около концевых отделов сальных желез и периваскулярно; б — (фрагмент 
рис. 3а) — стрелками указаны кератиноциты с вакуолизированной цитоплазмой в базальном 
и шиповатом слоях эпидермиса; в — (фрагмент рис. 3а) — стрелками указаны терминально 
дифференцированные себоциты. Здесь и на рис. 4: Эп — эпидермис, Д — дерма, СЖ — сальные 
железы. Окраска гематоксилином и эозином
а вб
Рис. 4. 
Кожа из очага поражения височной области больного А. 28 лет после лечения ретинола пальми-
татом: а — уменьшение лимфоцитарно-макрофагальных скоплений около сальных желез и пе-
риваскулярно; б — (фрагмент рис. 4а) — уменьшение вакуолизации цитоплазмы клеток базаль-
ного и шиповатого слоев эпидермиса; в — (фрагмент рис. 4а) — снижение представительства 
терминально дифференцированных себоцитов
а вб
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Лечение СД противосеборейными шампунями 
не оказало влияния на размеры концевых отделов 
сальных желез и содержание базальных себоцитов, 
процентная доля которых не изменилась. параметр 
толщины эпидермиса и количество кератиноцитов с 
вакуолизированной цитоплазмой остались прежними, 
а средняя площадь лимфоцитарно-макрофагальных 
скоплений несколько увеличилась.
Сравнительное изучение эффективности лечения 
СД в обеих группах показало, что при сходной дина-
мике степени выраженности ряда клинических симп-
томов применение противосеборейных шампуней не 
позволило достичь устойчивого терапевтического 
эффекта. продолжала оставаться высокой жирность 
кожи (измеренная с применением объективного ин-
струментального метода), не изменялись размеры 
ацинусов сальных желез, представительство в них 
терминально дифференцированных себоцитов, пло-
щади лимфоцитарно-макрофагальных скоплений 
в дерме, персистировали признаки акантоза и при-
сутствие в эпидермисе кератиноцитов с вакуолизи-
рованной цитоплазмой. Оценка результатов лечения, 
продолжительности ремиссии, частоты возникновения 
рецидивов, данных микроскопического (с применени-
ем морфометрии) исследования продемонстрировала 
преимущество системной терапии заболевания рети-
нола пальмитатом, оказывающим влияние на основ-
ные процессы морфогенеза сальных желез. 
Обсуждение
Обоснование подходов к лечению СД, как отме-
чают в своем обзоре С. Dessinioti и соавт. [1], сводит-
ся в основном к двум концепциям. Согласно первой 
из них, причиной возникновения этого заболевания 
являются грибы из рода Malassezia, которые выявля-
ются в очагах поражения [9, 10]. Наиболее уязвимым 
местом этого подхода является отсутствие прямых 
доказательств, что СД — это заболевание, связанное 
с микроорганизмами. Согласно второй концепции, 
присутствие в себорейных очагах липофильных гри-
бов рода Malassezia является вторичным. В себорей-
ных очагах эти грибы, размножаясь и погибая, могут 
выделять метаболиты, которые запускают реакцию 
воспаления, клинически выражающуюся эритемой, 
зудом, шелушением и инфильтрацией. Основываясь 
на этой концепции, больных лечат местными проти-
вовоспалительными средствами. Многие специали-
сты используют в терапии СД одновременно проти-
вогрибковые и противовоспалительные средства, что 
дает лечебный эффект, но не предотвращает реци-
дивы. В обзоре V.A. Zampeli и соавт. [11], посвящен-
ном анализу способов лечения заболеваний сальных 
желез, отмечено, что существующие методы мало-
эффективны и нужны доклинические и клинические 
исследования новых противосеборейных лекарствен-
ных препаратов.
Мы придерживаемся взгляда, что первичной при 
СД волосистой части головы является повышенная 
выработка кожного сала, что создает благоприятные 
условия для размножения грибов рода Malassezia с 
последующим развитием воспаления. В связи с этим 
снижение выработки кожного сала патогенетически 
обосновано. В представленной работе показано, что 
при микроскопии чешуек с волосистой части головы 
грибы рода Малассезия (Malassezia) были обнаруже-
ны только у 14 из 75 больных, что косвенно свиде-
тельствует о вторичности присоединения грибковой 
флоры. Лечение СД противосеборейными средства-
ми не позволяет достичь устойчивого терапевтиче-
ского эффекта.
В литературе имеются доказательства, что вита-
мин А обладает тропизмом к малодифференцирован-
ным базальным себоцитам. под действием ретинола 
происходит усиление их пролиферации и ингибиро-
вание терминальной дифференцировки, что на ор-
ганном уровне выражается в уменьшении размеров 
сальных желез и снижении их активности в качестве 
продуцентов кожного сала [12]. H. Everts [7], проанали-
зировав 120 работ последних лет, посвященных роли 
ретиноидов в функционировании сально-волосяного 
комплекса, пришел к заключению, что клетки сальных 
желез содержат не только рецепторы к ретиноидам, 
но и ферменты, способные модифицировать молекулу 
ретинола до его изомеров и укороченных метаболи-
тов. Эндогенные ретиноиды в низких концентрациях 
регулируют размножение, дифференцировку себоци-
тов и липидогенез. Аргументом в пользу этого взгляда 
является тот факт, что при А-гиповитаминозных состо-
яниях выработка кожного сала снижена и у пациентов 
развивается ксероз.
Витамин А (ретинола пальмитат) в дерматоло-
гии успешно применяется в лечении угрей [6, 13], 
при которых ведущим звеном патогенеза является 
андрогензависимое увеличение выработки кожного 
сала, поэтому положительный эффект от его при-
менения в терапии СД не является неожиданным. 
Результаты гистологического и морфометрического 
исследований биопсийных образцов кожи, взятых из 
участков поражения до и после лечения СД ретино-
ла пальмитатом, согласуются с опубликованными 
нами ранее экспериментальными данными об изме-
нении параметров сальных желез животных в усло-
виях воздействия ретиноидами [6]. В доступной ли-
тературе сведений о морфологических изменениях 
кожи больных СД под воздействием ретиноидов нам 
найти не удалось.
после окончания лечения постепенно восстанав-
ливаются прежняя структура сальных желез и их по-
вышенная функциональная активность, поэтому реци-
дивы заболевания неизбежны и ожидаемы. Немало-
важно, что помимо лечебного эффекта с помощью 
ретинола пальмитата достигается и хороший космети-
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ческий результат, так как повышенная сальность во-
лос придает неопрятность внешнему виду и нередко 
снижает качество жизни. Для уменьшения вероятно-
сти рецидивов и поддержания низкой жирности волос 
целесообразно применять повторные курсы лечения 
ретинола пальмитатом.
проведенное исследование показало, что лече-
ние СД волосистой части головы раствором ретино-
ла пальмитата per os является эффективным и без-
опасным. Вероятность возникновения рецидивов при 
этом снижается, а межрецидивный период становится 
длиннее.
Заключение
применение раствора ретинола пальмитата внутрь 
уменьшает симптомы и морфологические проявления 
СД, облегчает его течение, снижает частоту рециди-
вов и увеличивает период ремиссии. 
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